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Ha életünk során olyan helyzetbe kerülünk, hogy kénytelenek vagyunk szembesülni egész-
ségünk elvesztésével, egy krónikus betegség mindennapjainkra gyakorolt irreverzibilis 
hatásával, az ennek következtében létrejövô változások egyaránt érintik személyiségünk 
kognitív, emocionális, fiziológiai, szociális és spirituális dimenzióit. A krónikus beteggé 
válással addigi világképünk megrendül, korábbi kognitív sémáink összeomlanak, és így 
elveszíthetjük azokat a tájékozódási pontokat, amelyek életünk korábbi szakaszaiban létünk 
biztonságát jelentették. A betegség ugyanakkor pozitív irányú változásokat is hozhat éle-
tünkbe azáltal, hogy lehetôséget ad például egy új életfilozófia és optimistább életszemlé-
let kialakítására, az élet nagyobb megbecsülésére és a megbocsátás átélésére. Az utóbbi 
évtizedek egészségpszichológiai és valláspszichológiai vizsgálatai alapján a krónikus beteg-
gé válás traumáját követô, a fentiekben említett konstruktív megoldások szoros összefüg-
gésben vannak életünk vallásos/spirituális dimenziójával. Jelen tanulmányban a szerzô 
szakirodalmi adatok alapján áttekinti a vallás/spiritualitás és az egészség közti kapcsolat 
lehetséges hatótényezôit, néhány, a krónikus betegségek és a spiritualitás összefüggéseit 
leíró elméletet, és ezekhez kapcsolódó klinikai vizsgálatokból származó eredményt. Be-
mutatásra kerülnek továbbá olyan kutatások, amelyek a vallásnak/spiritualitásnak az 
orvos—beteg kapcsolatra gyakorolt hatását, az abban betöltött szerepét elemzik, és ezzel 
összefüggésben olyan vizsgálati eszközök, amelyek a páciensek vallási/spirituális elköte-
lezôdésének és gyakorlatának megismeréséhez nyújtanak gyakorlati segítséget.
Kulcsszavak: vallás, spiritualitás, krónikus betegségek, értelemkeresés, orvos—beteg kap-
csolat
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„A meg nem értett szenvedést nehéz elviselni, viszont gyakran 
csodálkozva látjuk, hogy mi mindent kibír egy ember, ha a miért?-et 
és a mi végré?-t érti. Az eszközöket ehhez vallási vagy filozófiai 
természetû, magas rendû világnézeti alapelvek nyújtják neki, ame-
lyek ezáltal legalábbis pszichikai jellegû gyógyító módszereknek 
bizonyulnak.”
Carl Gustav Jung
Szembesülni krónikus betegségünk diagnózisával azt jelenti: az életünk 
ettôl kezdve — talán végérvényesen — megváltozik. Nem csak egy-egy apró 
részletében, hanem — az esetek többségében legalábbis — minden aspektu-
sában és gyökeresen. Megszûnik az a rend, amelyben mindennapjaink 
korábban folytak, elvész a hitünk a biztonságunkban, esetleg önállóságunk 
egy részét kényszerûen feladva önértékelésünk is sérül. Választ találni a 
létünk értelmére és önmagunk értékére vonatkozó, nyugtalanító kérdé-
seinkre talán minden korábbinál nehezebb, de életbevágóan fontos lesz. 
Vallásos/spirituális meggyôzôdéseink segítenek megnyugvást találni, 
meg küzdeni a betegség okozta stresszel, elfogadni életünk megváltozott-
ságát, és nem utolsósorban jelentést találni a velünk történtekben.
Ha arra gondolunk, milyen változásokat hoz magával egy krónikus 
betegség a személy életében, elôször valószínûleg negatív hatások jutnak 
majd eszünkbe: depresszió, szorongás, csökkent önértékelés, diszfunkciók 
az élet számos területén, például a szexualitásban, a korábbi szerepek el-
vesztése, a szociális kapcsolatok átalakulása vagy akár beszûkülése stb. 
De tudnunk kell, hogy a betegség indukálta változások ellenkezô elôje-
lûek is lehetnek: az új életfilozófia kialakítása, az élet nagyobb megbecsü-
lése, az optimistább életszemlélet és nagyobb elégedettség mind olyan 
következmények, amelyeket krónikus betegek gyakran említenek beszá-
molóikban. Mindez pedig — amint azt az alábbiakban látni fogjuk — szoro-
san összefügg életünk vallásos/spirituális dimenziójával.
SPIRITUALITÁS ÉS EGÉSZSÉG
Az az elképzelés, amely szerint hit és egészség, hit és gyógyulás egymás-
sal szoros kapcsolatban állnak, nem tekinthetô új keletû felfedezésnek. 
Gondoljunk csak az ókori Egyiptomban alkalmazott „templomi alvás” 
gyakorlatára, amely a tünetek enyhülését a szent helyen elôidézett medi-
tatív állapottól várta — minden bizonnyal nem eredménytelenül, amint azt 
az azóta végzett pszichofiziológiai kutatások igazolták (Pikó 1999).
A pszichológia tudománya viszonylag korán kezdett érdeklôdni a val-
lás/spiritualitás és a fizikai-mentális egészség közti kapcsolat iránt. Az e 
Nagy Beáta Magda
Mental_09_01.indd   22 2009.03.09.   20:53:37
23
témában kiadott elsô munka (James: The varieties of religious experience) 
1902-es megjelenése után a tudósok lanyhulni látszó érdeklôdése a múlt 
század hatvanas éveitôl kapott új erôre, amikor a vizsgálatok és publiká-
ciók robbanásszerûen megnövekedett száma, konferenciák szervezése, 
szakmai szervezetek megalakulása és egy önálló folyóirat (The Journal for 
the Scientific Study of Religion) kiadása jelezte: az emberi természet és visel-
kedés kutatása nem feledkezhet meg a vallás/spiritualitás kérdéskörérôl 
sem (Farkas és Gerevich 2005). A tudományos aktivitás fokozó dása hívta 
életre azután az Amerikai Pszichológiai Társaság Valláspszichológiai Szek-
cióját (1976), majd a ’80-as, ’90-es években számos valláspszichológiai ké-
zikönyv, illetve általános pszichológiai kézikönyv valláspszicholó giai fe-
jezetének megjelenése, újabb szakfolyóiratok kiadása, a pszichológia alkal-
mazott területeinek vallási vonatkozásait tárgyaló specializált szakkönyv 
és posztgraduális képzési anyag összeállítása jelezte a tudományterület 
folyamatos fejlôdését (Emmons és Paloutzian 2003).
A pszichológia mellett természetesen más tudományterületek is gazda-
gították ismereteinket a témában. A vizsgálódás fókuszát az egyéni szint-
rôl a társadalmira helyezve számos elmélet és vizsgálat született a szocio-
lógia, késôbb az egészségszociológia tudományos berkeiben, elsôként 
említve ezek között Durkheim úttörô munkásságát, aki az öngyilkosság 
statisztikai vizsgálatában kiemelt szerepet tulajdonított a felekezeti hova-
tartozásnak (Durkheim 2003). A vallás és egészség kapcsolatával össze-
függésben késôbb számos szociálepidemiológiai elemzés látott napvilágot, 
annak ellenére, hogy a téma empirikus vizsgálata a tudományos módszer-
tan fejlôdése mellett ma is — az operacionalizálás szempontjából csakúgy, 
mint a mérés validitása és reliabilitása tekintetében — számos problémát 
rejt (Pikó 1999).
A társadalomtudományi kutatások fontos hozadéka a vallásosság egyes 
dimenzióinak feltárása. Így megkülönböztethetjük a születéstôl adott, épp 
ezért passzív vallásosságot jelentô vallási hovatartozást (religious affiliation) 
a vallásgyakorlástól (religious participation) és a vallási közösséghez tartozás-
tól (community membership) csakúgy, mint a szûkebb értelemben vett vallá-
sosságtól (religiousity), mely utóbbi vallásosság attitüdinális dimenzióját 
jelenti (Jarvis és Northcott 1987).
A témában végzett kutatások az elméleti megközelítések sokszínûsége 
és az empirikus mintáknak, pl. a függô változók vagy a demográfiai mu-
tatók tekintetében mutatott heterogenitása ellenére is konzekvensen alá-
támasztják a vallásosság/spiritualitás hatását az egészségi állapotra (Levin 
és Vanderpool 1987).
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VALLÁS ÉS SPIRITUALITÁS
A vallás és spiritualitás két olyan fogalom, amelyek szemantikailag ugyan 
közel állnak egymáshoz, de elkülönítésük mégis elengedhetetlenül fontos. 
A spiritualitás fogalmának jelentésmezeje tágabb, magában foglal valami-
lyen szubjektív viszonyt valami szellemihez, a materialitáson vagy az ego-n 
túlihoz, transzcendenshez (Farkas és Gerevich 2005). Koenig definíciója 
szerint a spiritualitás személyes keresést jelent, mely az élet végsô kérdé-
seinek megválaszolására, az értelemre és a szentséggel vagy transzcenden-
ciával való kapcsolatra vonatkozik (Koenig és mtsai 2001). A vallásosság 
ezzel szemben a hiedelmek, rituálék, vallási gyakorlatok és szimbólumok 
szervezett rendszere, amely a szentséghez vagy transzcendenciához (le-
gyen az Isten, egy magasabb erô vagy a végsô igazság) való közelséget 
hivatott elôsegíteni, és amely intézményesített formáját tekintve elsôsorban 
szociális jelenség. Vagyis a vallásosság elôfeltételezi a spiritualitást, de ez 
fordítva nem igaz.
A spiritualitás maga sem egységes fogalom, a vizsgálatok szerint két, 
egymástól jól elkülöníthetô faktort tartalmaz: a spirituális támogatás di-
menziója a magasabb erôvel fenntartott kapcsolatból származó erô és tá-
mogatás érzését, míg a spirituális nyitottság a létezôk közti spirituális 
kapcsolat átélésének élményét jelenti (Genia 1997).
Más megközelítésbôl a spiritualitást spektrumként is tekinthetjük, amely 
magában foglalja a disszonanciával, a self elvesztésének félelmével és az 
elidegenedés érzésével járó spirituális kétségbeesést, az egyensúlykeresés, 
önvizsgálat és megbocsátás jegyében zajló spirituális munkát csakúgy, 
mint a spirituális jóllét állapotát, amelyet az önmagunkkal, másokkal és a 
— bármilyen néven nevezett — felsôbb hatalommal való harmonikus kap-
csolat jellemez (Williams 2006).
HOGYAN HAT A VALLÁS/SPIRITUALITÁS 
AZ EGÉSZSÉGRE?
A vallásosság/spiritualitás és az egészség közti szoros kapcsolatot elfo-
gadva felmerül a kérdés: milyen módokon, milyen (moduláló) tényezôkön 
át hatnak vallásos/spirituális hiedelmeink egészségi állapotunkra? A téma 
komplexitására és az idioszinkratikus változók sokszínûségére tekintettel 
nem meglepô, hogy a kutatások során számos hatásmechanizmus került 
leírásra (Moreira-Almeida és mtsai 2006).
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Egészségviselkedés és életstílus
Minden vallási rendszer tartalmaz olyan elôírásokat és tiltásokat, amelyek 
bizonyos korlátok közé szorítják az egyén és a közösség viselkedését, min-
dennapi életvitelét és szokásait, és ezeken keresztül befolyásolják az egész-
ségi állapotot. Ilyenek például a zsidó hagyományokban az ételek kezelé-
sére, a tisztaságra vagy a szexuális viselkedésre vonatkozó szabályok, de 
ide sorolhatók a napjainkban is jelen lévô vallásos/spirituális irányelvek, 
melyek pl. az evés és ivás mértékletességének, a monogám szexualitásnak, 
a harmonikus interperszonális kapcsolatoknak értékként való feltünteté-
sével csökkentik a stressz, a versengés, a harag vagy a szégyen egészség-
károsító hatásait.
A vallási elôírások ugyanakkor egészségrizikót is jelenthetnek, akár 
közösségi (pl. a más hitûekkel szembeni erôszak, a holttestekkel való bá-
nás), akár egyéni szinten (pl. vakcinák, gyógyszerek vagy a vérátömlesztés 
elutasítása).
Szociális támogatás
A vallási/spirituális közösségek szupportív hatása részint abban nyilvánul 
meg, hogy a tagoknak a valahová tartozás érzését nyújtják, és biztosítják 
a szociális kapcsolatok kontinuitását, de nem kevésbé fontos az, hogy az 
érzelmi támogatás mellett a konkrét problémák megoldásában is képesek 
segítséget nyújtani. Az egy vallási közösséghez tartozók értékrendje, gon-
dolkodása nagyrészt hasonló, feltehetôleg ez magyarázza, hogy kapcsola-
taik mennyiségükben (kapcsolati háló kiterjedtsége) és minôségükben 
(ôszinte meghallgatás, kapcsolati szimmetria) is rendkívül kedvezôek (Mu-
sick 1997). Bármilyen vallási/spirituális csoporthoz tartozás hatékonyan 
képes csökkenteni a szorongást, ami kiemelten fontos stressz- vagy szen-
vedésteli szituációkban és veszteségek esetén. A csoporttagság továbbá 
sok esetben facilitálja a szociális aktivitást és önkéntes tevékenységeket, 
amelyek az elégedettségen keresztül protektív hatásúak lehetnek az egész-
ség szempontjából (Wilson és Musick 1997).
Hiedelemrendszer, kognitív keret
A kutatások eredményei szerint a vallási/spirituális hiedelmekben oszto-
zás jelentôs segítséget nyújt stressz, szenvedés vagy az életproblémák el-
viselése terén azáltal, hogy növeli a kitartást és az elfogadást, önbizalmat 
ad és segít új célokat és életünk történéseiben értelmet találni. A vallásos 
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hit tehát önmagában nem tesz boldogabbá, de azáltal, hogy stabil kognitív 
keretet biztosít önmagunk és mások, múlt, jelen és jövô, élet és halál meg-
ítéléséhez, segítséget nyújt az életesemények feldolgozásához. Más esetek-
ben viszont épp hitbéli meggyôzôdéseink azok, amelyek az önkritika foko-
zódásához, önmagunk el-nem-fogadásához, a bûnösség érzéséhez és kétsé-
gekhez, és mindezen keresztül szorongáshoz és depresszióhoz vezetnek. 
A hiedelemrendszer egészségi állapotra gyakorolt hatása nem független 
a kontrollhelytôl (locus of control) sem. Amint az a szociális tanuláselmélet 
alapján várható, vallás/spiritualitás esetében is a belsô (internal) kontroll 
jár együtt a jóllét (well-being) magasabb mutatóival (Moreira-Almeida és 
mtsai 2006).
Vallásos coping-technikák alkalmazása
Feszültségteli helyzetbe kerülve nem mindegy, hogy milyen módon és 
milyen hatékonysággal vagyunk képesek kezelni az adott szituációt és 
saját reakcióinkat. Az egyik lehetôség a stresszel való megküzdés terén az 
imádkozás, mint a coping passzív formája, amely azonban azáltal, hogy 
az adott szituációt érzelmileg semlegesíti, lehetôséget ad az aktívabb meg-
küzdési módok mobilizálására (Pikó 1999).
Az irodalom a vallásos coping-technikák két csoportját különíti el. A 
pozitív megküzdési módok közé tartozik például az, ha nehéz élethelyze-
tünkben megpróbálunk Istentôl származó tanítást felfedezni, ha a gyüle-
kezetben keresünk támogatást, ha életünket egy nagyobb spirituális egész 
részeként látjuk, vagy ha hitünkre úgy tekintünk mint életünk új irány-
vonalának megtalálását segítô erôre. Ugyanakkor az, ha passzívan várjuk 
az isteni beavatkozást, ha problémáinkat Isten büntetéseként vagy a Sátán 
mûveként értékeljük, vagy ha nehézségeink közepette megkérdôjelezzük 
Isten szeretetét — ez utóbbi formák negatív coping-technikáknak minôsül-
nek (Moreira-Almeida és mtsai 2006).
Vallási/spirituális gyakorlatok
Akár nyilvánosan, akár magunkban végezzük a ritualizált vallási gyakor-
latainkat, azok segítenek megküzdeni a szorongással, félelmekkel, a de-
presszióval, a frusztrációval, a reménytelenséggel vagy a haraggal. 
E tárgykörben a relaxáció, illetve a meditáció hatásait vizsgálták leg-
többet, melyek két fázisa: szavak, hangok, kifejezések, imák vagy bizonyos 
izomaktivitások ismétlése (pl. „Om”), és az intruzív gondolatok passzív 
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figyelmen kívül hagyása és a fókuszhoz való visszatérés. A relaxációs vá-
lasz fiziológiai hatásai közt említhetô a szív- és légzésritmus, a vérnyomás, 
az izomtenzió csökkenése és a lassú agyhullámok arányának növekedése, 
melyek egészségvédô és -helyreállító hatása nyilvánvaló (Anandarajah és 
Hight 2001).
Spirituális vezetés
A spirituális vezetés elsôdleges célja a spirituális self fejlesztése, amely az 
Istennel való kapcsolat bensôségesebbé válásán kívül a személyes fejlôdést 
és a személyes sors értelmének megtalálását is segíti. Témáit és egyes tech-
nikáit tekintve a spirituális vezetés a pszichoterápiához hasonlatos.
A stressz kifejezése
A vallási/spirituális rendszerek a rítusok és a speciális miliô segítségével, 
akár azok tudatállapot-módosító hatásának felhasználásával lehetôséget 
teremtenek a problémák, a szenvedés és a stressz kifejezéséhez és átdol-
gozásához (pl. katarzis).
A vallás ugyanakkor potenciális stresszforrás is lehet: ha életünk tragé-
diái miatt haragszunk Istenre, ám indulataink kifejezése nem elfogadható 
számunkra, az így elôálló konfliktus pszichológiai distressz forrásává vá-
lik (Nelson és mtsai 2002).
Multifaktoriális magyarázat
Mivel a vallás/spiritualitás komplex, több dimenzió mentén leírható je-
lenség, egy elem nem képes magyarázni a hatásait. A hiedelmek, a visel-
kedés és a környezeti tényezôk interakciója az, amely befolyással bír az 
egészségi állapotra.
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SPIRITUALITÁS ÉS A KRÓNIKUS BETEGSÉGEK — 
ELMÉLETI MODELLEK1
Olyan helyzetekben, amikor a személy kénytelen azzal szembesülni, hogy 
egy krónikus betegség vagy annak következtében elôálló irreverzibilis ál-
lapot az élete hátralévô részében végigkíséri majd, ez olyan megpróbál-
tatást jelent, amely egyaránt érinti személyisége kognitív, emocionális, 
fiziológiai, szociális és spirituális dimenzióit. A krónikus beteggé válás 
pszichológiai értelemben traumát jelent, amelynek következtében a koráb-
bi világkép megrendül, és a kognitív sémák összeomlanak. A betegség 
kapcsán számos kérdés fogalmazódik meg a személyben önmagára, má-
sokra, a jelenre és a jövôre, illetve a halálra vonatkozóan. A beteg okokat 
keres, és a következmények után kutat. Ebben az állapotban rendkívül 
fontos a fizikai fájdalmak megszüntetése vagy csökkentése, a ventilláció 
támogatásával az emocionális distressz mérséklése, a szociális és egzisz-
tenciális ügyekben való segítés, de nem feledkezhetünk meg arról, hogy 
ez a helyzet az egyén számára személyes hitei vonatkozásában is számos 
kérdést és problémát vet fel, hisz a betegség kapcsán megélt veszteségek 
(családi és szociális szerepek, egzisztencia, egészség stb.) számbavétele 
után újra fel kell fedeznie élete személyes értelmét és önmaga hasznossá-
gát. Ha a beteg beletemetkezik problémáiba, és egész tudatát az ezeken 
való rágódás tölti be, ha nem talál kiutat, életét a betegség árnyékában ér-
telmetlennek találja, akkor ez egészségi állapotára, a tünetek esetleges 
progressziójára is kihatással lehet. Ebben a helyzetben a transzcendencia 
felé fordulás segít a problémákon való túllépésben, az új életcélok meg-
fogalmazásában (Vasudevan 2003).
A spiritualitás dimenziója tehát nagyon fontos a rehabilitáció és a lehe-
tôségekhez képest legmagasabb életminôség (quality of life) elérése szem-
pontjából is.
Az utóbbi két évtized pszichológiai és egészségpszichológiai szakiro-
dalmában egyre nagyobb teret kap az a medikális modell, amely Engel 
bio-pszicho-szociális megközelítését (Engel 1977) egy negyedik faktorral, 
a spiritualitással egészíti ki (McKee és Chappel 1992), és amely a négy di-
menzió különállóságát, de egységben létezését feltételezi. A biológiai, a 
pszichés, a szociális és a spirituális tényezôk különbözôképpen hatnak az 
egyén betegségére, miközben szoros interakcióban mûködve egymásra is 
befolyással bírnak.
1 A teoretikus megközelítések alábbi bemutatása távolról sem teljes, és a válogatást tekint-
ve vállaltan szubjektív. A terjedelmi korlátok miatt többek között olyan nagy hatású elmé-
letalkotók is hiányoznak a felsorolásból, mint C. G. Jung, O. Rank, A. H. Maslow, V. E. 
Frankl, I. D. Yalom vagy E. Kübler-Ross.
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E modellre támaszkodva Sulmasy (2002) a betegségeket úgy határozza 
meg, mint amelyek zavart okoznak intra- és extraperszonális kapcsolata-
inkban, és amely homeosztatikus kapcsolatok helyreállítása a holisztikus 
szemléletû gyógyítás feladata.
Mivel témánk szempontjából elsôsorban a transzcendenciával való kap-
csolat fontos, haladjunk ebben az irányban tovább! Sulmasy szerint az 
egyén biopszichoszociális státusa kölcsönös kapcsolatban áll a spirituális 
állapotával, ezért a gyógyító munka szempontjából kiemelten fontos a pá-
ciens spirituális elôtörténetének (spiritual history) alapos ismerete, értve 
ezalatt a vallásos/spirituális coping alkalmazott módjait csakúgy, mint a 
spirituális jóllét fokát és a konkrét spirituális szükségleteket. Ha az egész-
ségügyi ellátás során tekintettel vagyunk a betegségnek a transzcendenci-
ával való kapcsolatra gyakorolt dezorganizáló hatására, és ennek helyre-
állítása érdekében a spirituális dimenzióban is a megfelelô intervenciókat 
alkalmazzuk, akkor ezzel a páciens biopszichoszociális állapotát, és így 
végsô soron az életminôségét is pozitívan befolyásoljuk.  
 A krónikus betegségekkel való megküzdés lehetôségeit, és abban a spi-
ritualitás által betöltött szerepet más oldalról közelíti meg a self-megóvás 
(self-preservation) elmélete (Thomas és Retsas 1999). Terminális onkológiai 
betegeken végzett vizsgálatai során Thomas azt kutatta, milyen módon 
képes a páciensek egy része a halál torkában is értelmet találni életének. 
A self-megóvás folyamata azt a módot jelenti, ahogy a betegek értelmet 
találva élményeikben a spiritualitás egyre mélyebb szintjeit érik el.
A folyamat elsô fázisa (take it all in) akkor kezdôdik, amikor a páciens 
elôször szembesül a diagnózissal. Az elsô reakciók (responding) nagyon 
sokszínûek lehetnek: sokk, félelem, felkészületlenség érzése, a betegség 
tagadása vagy elutasítása, a halál fenyegetettségének érzése, önsajnálat, 
elkeseredettség, depresszió, harag stb. Ha az e stádiumban jelentkezô ér-
zelmi szükségleteket a beteg körül lévôk (beleértve ebbe az orvosokat és 
nôvéreket is) hatékonyan kielégítik, a páciens képes lesz arra, hogy kérdé-
seket megfogalmazva haladjon a trauma feldolgozásában (questioning). Az 
Intraperszonális
 
Extraperszonális
A. fizikai kapcsolatok a testrészek, 
szervek között, pszichológiai és 
biokémiai folyamatok
B.  lélek és test kapcsolata — összetett 
kapcsolatok a tünetek, a hangu-
lat, a kognitív megértés, a jelen-
tések és a fizikai állapot között
A. kapcsolat a fizikai környezettel
B. kapcsolat a szociális környezettel 
(barátok, család, közösségek)
C. kapcsolat a transzcendenciával
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introspekció fokozódása és a korábbi viselkedés vizsgálata által jelzett 
szakaszban a páciens a betegség okát kutatva különbözô magyarázatokat 
találhat. Ha úgy érzi, korábbi életében nem volt „jó”, akkor betegségét 
„Isten büntetéseként”,  „megérdemelt csapásként” értékelheti. Más betegek 
Istent hibáztatják szenvedésükért, és megkérdôjelezik a vele való kapcso-
latukat, de az is lehet, hogy betegségüket képesek úgy kezelni, mint amibôl 
meg kell tanulni valamit, amire valamilyen szempontból az egyén életében 
szükség van.
Az elsô sokk csillapodtával a beteg már jobban képes konfrontálódni a 
valósággal, elsôként is a diagnózissal. Ez már a Thomas által leírt második 
szakasz (getting on with things), amire jellemzô, hogy a páciensek nagyon 
sokat gondolnak magára a betegségre, megélik, hogy az életük minden 
aspektusát áthatja és strukturálja. A megküzdés szempontjából nagyon 
fontos, hogy ebben a fázisban a betegek minél teljesebb és pontosabb képet 
alakítsanak ki állapotukról és helyzetükrôl, mert csak ezáltal válhatnak — a 
passzív elszenvedô pozíciót elhagyva — aktív résztvevôjévé sorsuknak. A 
saját erôforrások mobilizálása (mobilizing) ahhoz szükséges, hogy a beteg 
képes legyen mérlegelni az alternatívákat (pl. a kezelés lehetôségeinek 
vagy a hatékonyság megítélésének tekintetében), részt venni a döntések-
ben és felelôsséget vállalni az elhatározásaiért, célokat felállítani és mérle-
gelni a jövôre vonatkozó következményeket. Eközben természetesen a 
dolgok fontossága is megváltozhat, a prioritások rangsora átépülhet, az 
életstílus tekintetében kisebb vagy nagyobb módosulások körvonalazód-
hatnak. A kilátásba helyezett változásokkal való szembenézés jelentôs 
mértékû stressz forrása lehet, amelynek minimalizálása szempontjából 
rendkívül fontos, hogy azokat a beteg másokkal (pl. családtagokkal, or-
vossal, az ellátásában részt vevô professzionális segítôkkel) meg tudja 
beszélni, különösen akkor, ha a döntésekben bizonytalannak érzi magát. 
A feszültség csökkentésének hatékony módja ilyenkor az ima, meditáció 
is. Thomas szerint a változások második szakasza akkor igazán eredmé-
nyes és elôrevivô, ha a jövôre vonatkozó célok újradefiniálásakor a beteg 
képes olyan távlatokat maga elôtt látni, amelyek korábbi álmainak meg-
valósításához viszik közelebb.
A támogató kapcsolatok részesének lenni (connecting) azért is fontos, 
mert a depresszióval és reménytelenséggel szemben a számunkra fontos 
mások a pozitivitás, elfogadás, remény és szeretet közvetítôi lehetnek, ami 
minden beteg jóllétét fokozza, de jelentôsége kiemelkedôen nagy azokban 
az esetekben, ahol a kór vagy a kezelések következtében megváltozik a 
beteg testképe (pl. mastectomia). A vallás/spiritualitás maga is a kapcso-
lat egy módja lehet: sok esetben a támogató mások akciói (pl. imádkoznak 
a betegért) közvetítik a  vallásos/spirituális hit fontosságát a szenvedô felé. 
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A szupportív kapcsolatok másik, nem kevésbé fontos típusát a betegtár-
sakkal folytatott interakciók jelentik, melyeken át a beteg egy olyan vi-
lágnak válik a részesévé, ahol a betegségrôl való beszélgetés teljesen ter-
mészetes, ahol mások érzéseivel, félelmeivel találkozva saját problémái 
megértéséhez is közelebb kerülhet, és amely a „nem vagyok egyedül” vi-
gasztaló érzését közvetíti felé. 
A harmadik szakaszban (putting it all together) a betegséggel és a meg-
változott körülményekkel való megküzdés az értelem keresésén (creating 
meaning) és a self mélyebb megértésén (discovering self) keresztül történik. 
Amint azt Koenig definíciójában a korábbiakban láttuk, a spiritualitás fon-
tos eleme az értelem keresése, vagyis az, hogy okot és jelentést találjunk a 
velünk történt eseményekben. Thomas szerint a betegséggel szembesülve 
a páciensek ebben a szakaszban elérnek egy fordulópontot, amelynek so-
rán képesek az egész életüket áttekinteni, belátást nyernek sorsuk értel-
mébe, ezáltal megváltozik az életszemléletük, és a korábbinál gazdagabb 
életet élhetnek. Az értelem felfedezése nemcsak erôt ad az élet folytatásá-
hoz, hanem az értékesség és az önbizalom („képes vagyok”) érzésével is 
felruházza az egyént. Ehhez szorosan kapcsolódik az én mélyebb felisme-
rése, amely a megbocsátás érzésével (gyakori ilyenkor a kibékülés a család-
tagokkal), a spirituálissá válással, a másokkal lévô spirituális kapcsolat 
megélésével (más is imádkozik értem, „nem vagyok egyedül”) és a tuda-
tosság kiterjesztésével jár.
Az értelemtalálás fontosságát a krónikus betegségekkel való megküz-
désben számos szerzô hangsúlyozza. Breitbart szerint (Breitbart és mtsai 
2004) az értelem keresésében kognitív és emocionális tényezôk együttesen 
vannak jelen. A fizikai fájdalom mellett el kell viselni az élettôl és szeret-
teinktôl való bizonyos fokú szeparálódást is, és ez az élettel szembeni bi-
zalom és az értelem hiányát közvetíti a beteg felé. Az értelem megtalálása 
(meaning-making) azzal jár, hogy elengedjük azt a korábbi bizonyosságun-
kat, hogy az életünk a saját tulajdonunk.
White és Verhoef (2006) szintén daganatos betegekkel végzett vizsgála-
taikban azt találták, hogy a betegek a rákot egy értelemmel teli spirituális 
utazás részének, önmagukat pedig úton lévônek látják, illetve gyakorta 
képzelik el betegségüket valamiféle „tanítónak” vagy „hírnöknek”.2 A da-
ganat ekkor már nem az életüket fenyegetô, abba durván betörô csapás, 
inkább a misztikum mindennapjaikban való jelenlétének, az azzal való 
együttmûködésnek a jele. White szerint a spiritualitás elsôdleges jelentô-
sége pontosan abban áll, hogy segít a betegség élményét értelemteli törté-
2 A betegség spirituális utazásként való megélése hosszú múltra visszatekintô jelenség, ezt 
bizonyítja John Donne 1624-bôl származó mûve (Devotions upon emergent occassions) is.
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néssé transzformálni, és ezáltal segíti a személyt abban, hogy életében 
pozitív változásokat hozzon létre. 
Az értelemkeresés kapcsán a vonatkozó teoretikus megfontolások közt 
meg kell említenünk a pozitív pszichológia elméleteit is, melyek fókuszá-
ban azok az emberi kvalitások állnak, amelyek lehetôvé teszik a pszichés 
traumák feldolgozását, a nehéz élethelyzetek konstruktív megoldását, és 
amelyek — a boldogság, az érett személyiség és bölcsesség tanulmányozá-
sa mellett — nagy hangsúlyt fektetnek a spiritualitás dimenziójának vizs-
gálatára is (Kulcsár és Nagy 2005). Csíkszentmihályi hangsúlyozza, hogy 
életünk tragikus eseményei pozitív változások elômozdítói is lehetnek, ha 
képesek vagyunk élményeink értelemteli egésszé szervezésére. A tökéletes 
élmények eléréséhez fontos, hogy életünk történéseit jelentéssel, speciáli-
san a saját sorsunkra vonatkozó értelemmel ruházzuk fel, amely egyfelôl 
a saját szándékok és erôfeszítések irányának rendezettségét és bejósolha-
tóságát, másrészt az eseményeknek egy végsô cél által meghatározott 
ok-okozati rendbe illesztettségét jelenti (Csíkszentmihályi 1997). „Azok a 
betegek, akik megtanultak élni új helyzetük addig példátlan kihívásaival, 
a célkitûzések olyan megvilágosodását érezték, melyben azelôtt soha nem 
volt részük. Már önmagában az is, hogy újra meg kellett tanulniuk élni, 
büszkeség és öröm forrása volt, képesek voltak egy entrópiaforrást a belsô 
rend megteremtésébe átfordítani” (Csíkszentmihályi 1997, 269). Csíkszent-
mihályi szerint az értelem megtalálásához segítségünkre vannak az elôzô 
generációk által ránk hagyott információk és mintázatok, amelyek a káosz-
szal szemben a rend megvalósításának lehetséges útjait tárják fel, értve 
ezalatt a filozófia és a mûvészetek mellett a vallási rendszereket is.
A pozitív pszichológia eredményeire építô, azokat a kognitív pszicho-
lógia elméleti keretébe beillesztô nagy hatású koncepció a poszttraumás 
növekedés (posttraumatic growth, PTG) elmélete, amely rámutat: a pszichés 
traumákat nemcsak veszteségként élheti meg az egyén, hanem abból pszi-
chológiai nyereségre is szert tehet. 
A PTG-t Tedeschi és Calhoun „nagyfokú kihívást jelentô életkörül-
ményekkel való küzdelem során megélt pozitív pszichológiai változá-
sok”-ként definiálja (Tedeschi és Calhoun 2005). Traumát átélve megkér-
dôjelezôdnek mindazon elôfeltevéseink, amelyek mentén korábban az 
életünket éltük, vonatkozzanak azok az élet bejósolhatóságára, kontrol-
lálhatóságára, a biztonságra vagy a jövô tervezhetôségére akár. A traumát 
követô kognitív újjáépítés — a megváltozott realitáshoz igazodó sémák 
kialakításával — tulajdonképpen azt a pszichés erôfeszítést jelenti, amely-
nek eredményeit értékként, személyes növekedésként éljük meg a továb-
biakban. 
A PTG konstruktumát kérdôíves módszerrel (PTGI: Posttraumatic Growth 
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Inventory) vizsgálva Tedeschi és Calhoun 5 faktort különített el (Kulcsár 
és Nagy 2005):
1. a társas kapcsolatok elmélyülése,
2. új életlehetôségek és életpályák felismerése,
3. személyes erô fokozott átélése,
4. az élet fokozottabb megbecsülése,
5. spirituális fejlôdés.
A poszttraumás növekedés esélyeit vizsgálva Frank a betegséggel kapcso-
latban kialakított narratívumok három típusát írja le (Frank 2005):
— „helyreállító történetek”: a beteg attitûdjét elsôsorban az a vágy és re-
mény dominálja, hogy visszanyerhesse a betegség elôtti állapotát,
— „káosztörténetek”: a beteg korábbi kapaszkodóinak és ezzel biztonság-
érzésének elvesztését, korábbi élete széthullását éli meg,
— „keresô történetek”: a fókuszban a jelentés és értelem keresése áll, 
„szembenéznek a szenvedéssel, elfogadják és megkísérlik felhasznál-
ni a betegséget”.
Park és Folkman felhívják a figyelmet arra, hogy a jelentéstulajdonítás ön-
magában nem feltétlenül pozitív: az olyan értelmezések például, amelyek 
az események kontrollálhatatlanságának fokozott érzését rejtik magukban, 
várhatóan rontani fogják a beteg alkalmazkodóképességét. Ha a trauma 
miatt a hiedelemrendszerünk összeomlik, elôfordul, hogy a traumatizáló 
esemény a korábbiaknál még negatívabb értelmezésekhez vezet. A továb-
biakban azután a koherencia fenntartása érdekében a rendelkezésre álló 
információk közül a negatívakat szûrjük ki, illetve hajlamosak leszünk 
azokat negatív hiedelmeinket megerôsítô irányban értelmezni („negatív 
spirál”) (Park és Folkman 2005).
A krónikus egészségügyi problémákkal küzdôk esetében nem tekint-
hetünk el attól sem, hogy a betegség megjelenése, illetve az annak kapcsán 
megélt veszteségek negatív hatással lehetnek a személy önértékelésére. Ez 
az én-érzésre és önbecsülésre gyakorolt hatás Davis szerint (Davis és mtsai 
2005) „úgy gyôzhetô le, ha a személy az eseményt szelektíven, <ébresztô> 
jelzésként fogja fel, amely arra hívja fel a figyelmét, hogy értékrendje és 
céljai nem olyanok, amilyeneknek lenni kéne. Ebbôl a nézôpontból tekint-
ve az értékrend átszervezése és az életcélok revíziója az esemény újraérté-
kelésének eleme, és mint ilyen, a növekedésre adott lehetôségnek, és nem 
pusztán veszteségnek minôsül. Ez az újraértékelés megküzdô stratégiának 
tekinthetô, és az önértékelést is kedvezôen alakítja. […] A döntô kérdés 
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így szól: < Vajon mit tudtam meg az esemény kapcsán önmagamról és az 
életem részét képezô személyekhez fûzôdô viszonyomról?>” (Davis és 
mtsai 2005, 152).
Az értelemkeresésre vonatkozó teóriák sorát folytatva megemlíthetjük 
még Antonovksy salutogenetikus modelljét, melynek központi fogalma, 
a koherencia átélése (sense of coherence) épp arra az élményünkre utal, mely 
szerint a körülöttünk és bennünk lévô világ rendezett és kiszámítható, 
életünk eseményei értelemteliek, a kihívások leküzdéséhez rendelkezünk 
a szükséges erôforrásokkal.3 Antonovsky szerint minél erôsebb az egyén 
koherenciaérzete, annál kedvezôbb az egészség/betegség kontinuumon 
való helyzete, vagyis a koherencia megélése és az egészségi állapot között 
közvetlen kapcsolat mutatható ki (Antonovsky 1985; Skrabski és mtsai 
2004).
A pszichológiai elméletek közül a transzperszonális megközelítés fog-
lalkozik a leginkább behatóan a spiritualitás kérdéskörével.4 Feltételezé-
seik szerint a spirituális kérdések integrálásával az emberi psziché jobban 
tanulmányozhatóvá válik, sôt, Washburn szerint, mivel az emberi élet 
végsô célja a spirituális kiteljesedés, csak ebbôl a perspektívából remélhet-
jük az emberi természet teljességének megértését (Washburn 1988). A 
transzperszonális pszichológia elméletalkotói a spirituális és transzcen-
dentális szükségleteket az emberi természet intrinsic aspektusainak tekin-
tik, melyeknek kielégítése szoros kapcsolatban áll a jólléttel. Welwood az 
emberi személyiség két alapvetô, egyformán erôs tendenciáját írja le. Az 
egyik, hogy megvalósíthassuk saját individuális természetünket, míg a 
másik annak megélése, hogy kapcsolatban állunk egy nálunk magasabb 
erôvel vagy hatalommal, illetve részét képezzük annak. E két aspektusnak 
(a self megélésének és a self transzcendentálásának) az integrálása jelenti 
a spirituális jóllét állapotát, e folyamat megértése pedig a spirituális tuda-
tosságot, szemben az integrálódás hiányából fakadó spirituális distressz 
megélésével (Welwood 1983).
Az utóbbi években számos próbálkozás történt a transzperszonális pszi-
chológiai elméletek gyakorlati felhasználására. Ezek közül a legkiemelke-
dôbb Elizabeth Smith Transz-Ego modellje (Smith 1995), amely azt a fo-
lyamatot írja le, amelynek során a krónikus betegek szembenéznek saját 
életük végességével, megváltozott helyzetük felismerésén, társas kapcso-
3 A koherenciaérzet három összetevôje Antonovsky szerint a világ megérthetôségének él-
ménye, a kezelhetôség élménye és az értelemteliség élménye.
4 A transzperszonális pszichológia elméleti és fogalomrendszerének részletes bemutatása 
a terjedelem korlátozottságából fakadóan nem képezheti e dolgozat tárgyát, ezért itt csak 
a téma szempontjából legalapvetôbbnek tekinthetô állásfoglalásaik kaptak helyet.
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lataik normalizálásán, az élet, majd a halál értelmének megtalálásán ke-
resztül eljutnak a transzperszonális fejlôdés és a spirituális tudatosság 
magasabb szintjére.5
KLINIKAI VIZSGÁLATOK 
A VALLÁSOSSÁG/SPIRITUALITÁS ÉS AZ 
EGÉSZSÉGI ÁLLAPOT KAPCSOLATÁRÓL
Ha a témához kapcsolódó elméleti felvetések gazdagságát és változatos 
megközelítésmódjait tekintjük, nem meglepô, hogy az elmúlt 15 év az em-
pirikus kutatások terén is rengeteg, a teoretikus alapvetéseket igazoló, 
korrigáló vagy épp új elmélet megalapozását eredményezô összefüggéssel 
gazdagította tudásunkat. Mivel ezek részletes tárgyalását e dolgozat ke-
retei nem teszik lehetôvé, az alábbiakban csupán néhány, a téma szem-
pontjából alapvetô és ezért számos kutatást ösztönzô részterület kerül 
megemlítésre.
A vallásosság/spiritualitás szubjektív jelentôsége 
a krónikus betegek számára
Bár hitünk és vallásos elkötelezôdésünk az intimszféránk részét képezi, és 
ilyen módon ezek egyedisége, idioszinkratikus jellege nem vitatható, szá-
mos empirikus kutatás igyekezett feltárni a vallásosság/spiritualitás olyan 
aspektusait, amelyek a krónikus betegek mindennapi életvitele és jólléte 
szempontjából fontossággal bírnak. Albaugh különbözô, az életüket fe-
nyegetô betegségben szenvedô interjúalanyai a spiritualitás fontosságát a 
következôkben látták: a vallásosság/spiritualitás vigasztalást és áldást 
nyújt a betegség nehézségei közepette, erôt ad szembenézni az élet fenye-
getettségével, segít meglátni sorsuk értelmét, és  bízni abban, hogy meg-
találják az utat egy felettük lévô, magasabb erôhöz (Albaugh 2003). Coward 
és Kahn vizsgálatában azok a nôk, akiknek szembesülniük kellett emlô-
tumoruk diagnózisával, spirituális egyensúlyvesztést éltek át, amelynek 
során kínzó érzéseiket — a halálfélelmet, az egyedüllét érzését és identitá-
suk fenntartásának fenyegetettségét — ugyanolyan nehezen elviselhetônek 
és problematikusnak írták le, mint betegségük fizikai tüneteit. A vallásos-
ság/spiritualitás számukra a cél és értelem (újra)megtalálását, a jövôre 
5 Wilber szerint a személyes halál-perspektíva, vagyis az érett halál-tudat és a gondolkodás 
posztformális fejlôdése cirkuláris oksági kapcsolatban áll egymással (Wilber 2003).
A spiritualitás szerepe a krónikus betegségekkel való megküzdésben
Mental_09_01.indd   35 2009.03.09.   20:53:38
36
vonatkozó remény fenntarthatóságát és az elhagyatottság érzésének le-
gyôzését szolgálta. Ezáltal vált lehetôvé a spirituális egyensúly visszaállí-
tása, amely az önmagukkal, másokkal és/vagy a magasabb hatalommal 
való kapcsolat újraépítését jelentette (Coward és Kahn 2004).
Nelson palliatív ellátásban részesülô vizsgálati személyei számára a 
spiritualitás segítette a körülmények elfogadását, a betegségbôl fakadó 
kihívásokkal való szembenézést és a belsô erôforrások felszabadítását. Úgy 
érezték, hitük által támogatva még a csökkenô fizikai képességeikkel szem-
besülve is sikerül megôrizni méltóságukat és önbecsülésüket (Nelson és 
mtsai 2002).
Közvetítô tényezôk a vallásosság/spiritualitás 
és az egészségi állapot között
Vallásos/spirituális meggyôzôdéseink általában nem közvetlenül hatnak 
egészségi állapotunkra, hanem különbözô moduláló tényezôkön keresztül. 
Chibnall kutatásaiban a halálfélelem (pontosabban a halál fenyegetettsé-
gével összefüggô depresszió és szorongás) bizonyult fontos közvetítô fak-
tornak: különbözô típusú krónikus betegségben szenvedô vizsgálati ala-
nyainál a halálfélelem magasabb értékei konzekvensen társultak — az egye-
dül élés, a súlyosabb fizikai és depressziós tünetek mellett — a spirituális 
jóllét alacsonyabb mutatóihoz. Chibnall szerint a páciens életének pszicho-
szociális-spirituális dimenziója nagyon fontos a halál fenyegetettsége okoz-
ta distressz negatív hatásainak kivédésében (Chibnal és mtsai 2002).
Tuck HIV-pozitív betegeinél a vallásosság/spiritualitás mértéke pozi-
tívan korrelált az életminôséggel, a társas támogatottság fokával és a ha-
tékony coping-technikák alkalmazásával, míg negatív összefüggést muta-
tott az észlelt stressz mértékével, a bizonytalanság érzésével és az emó-
ció-fókuszú megküzdési stratégiák alkalmazásával (Tuck és mtsai 2001). 
A vallásosság/spiritualitás és a magasabb életminôség együttjárása rá-
adásul —Laubmeier onkológiai betegeken végzett vizsgálataiban legalább-
is — függetlennek bizonyult az élet fenyegetettségének észlelt mértékétôl 
(Laubmeier és mtsai 2004).
Feher eredményei szerint a vallásos/spirituális hit azáltal, hogy érzelmi 
és társas támogatást, a betegségre vonatkozóan pedig jelentést és értelmet 
biztosít, csökkenti a krízis idejét az emlôtumor diagnosztizálása után, és 
ezáltal javítja a gyógyulás esélyeit (Feher és Maly 1999), míg McClain re-
ménytelenség és kétségbeesés prediktív faktoraként azonosítja hitbéli meg-
gyôzôdéseinket (McClain és mtsai 2003). 
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Vallásosság/spiritualitás és depresszió
Smith és munkatársai 147 empirikus vizsgálat eredményeit összevetô me-
taanalízisükben mérsékelt, de konzekvens kapcsolatot mutattak ki a val-
lásosság/spiritualitás és a depresszív tünetek között, amely függetlennek 
bizonyult az életkori, nemi és etnikai változóktól (Smith és mtsai 2003). A 
mérési eredmények azonban nagyon különbözôek lehetnek aszerint, hogy 
milyen módon definiálják a vallásosságot, mert míg az intrinsic vallásosság 
negatív, addig az extrinsic vallásosság és a negatív vallási coping-straté-
giák alkalmazása pozitív kapcsolatban áll a depresszió jegyeivel (Morei-
ra-Almeida és mtsai 2006). 
Az elsô európai longitudinális vizsgálatot a témában Hollandiában vé-
gezték, ahol a hatéves utánkövetés során a templomba járás gyakorisága 
és a depresszív tünetek súlyossága között fordított összefüggést találtak 
(Braam és mtsai 2004). 
 
A SPIRITUALITÁS SZEREPE 
AZ ORVOS—BETEG KAPCSOLATBAN
A fentiekben láthattuk, hogy a vallásosság/spiritualitás milyen sokténye-
zôs kapcsolatban áll általános egészségi állapotunkkal, a gyógyulás való-
színûségével és a távolabbi életkilátásokkal, így nehezen volna elképzel-
hetô az, hogy a vallásos/spirituális meggyôzôdéseink indifferensek len-
nének professzionális egészségügyi ellátásunk szempontjából. Másrészrôl 
pedig: ha elfogadjuk, hogy hiedelmeink létezésünk minden aspektusára 
hatással vannak, azzal azt is feltételezzük, hogy az olyan élethelyzetekben, 
amikor önmagunk és körülményeink drasztikus megváltozottságával, a 
jövôre vonatkozó korábbi elképzeléseink módosításának kényszerével, és 
nem utolsósorban saját múlandóságunk realitásával kell szembenéznünk, 
vallási/spirituális hiteink még a korábbiaknál is fontosabbá válnak.
A téma kiemelt fontosságát jelzi az a számtalan kutatás, amely az utób-
bi tíz évben a világ mértékadó szakmai folyóirataiban publikálásra került. 
Az ezekben érintett legfontosabb kérdések a következôk:
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Mennyire várják el a betegek, hogy orvosaik érdeklôdjenek 
vallási/spirituális meggyôzôdéseikrôl, illetve ismerjék azokat?
Számos kutatás igazolta, hogy a páciensek többsége szeretné, ha a hitbéli 
kérdések szóba kerülnének a kezelôorvossal folytatott beszélgetések során. 
Astrow és Sulmasy családorvosi rendelôkben végzett vizsgálatában a meg-
kérdezett betegek 52%-a szerint helyes, ha az orvos rákérdez a hozzá for-
duló vallásos hitére, míg további 21% szerint ez egyenesen kötelessége 
volna (Astrow és Sulmasy 2004). Ehman pulmonológiai ambuláns betege-
ket megkérdezve azt találta, hogy az önmagukat hívônek valló páciensek 
94%-a egyetért azzal, hogy orvosa tegyen fel a vallási meggyôzôdésére 
vonatkozó kérdést, és a nem hívôk 45%-a is  támogatná azt (Ehman és 
mtsai 1999). McCord egy viszonylag nagy mintán (N=1413, alapellátásban 
kezelt betegek) végzett felmérése szerint a páciensek 87%-a szerint jobban 
megérti ôt és problémáit az orvosa akkor, ha tud vallási/spirituális hie-
delmeirôl, 67% gondolta úgy, hogy ez ahhoz szükséges, hogy az orvosa 
képes legyen reményt nyújtani a számára, 66% szerint ez az információ 
befolyásolhatja az orvos által adott tanácsokat, 62% pedig a megfelelô ke-
zelés kiválasztásában is fontos szerepe tulajdonít az orvos ez irányú isme-
reteinek (McCord és mtsai 2004). Astrow már említett vizsgálatában a 
megkérdezettek 40%-a szeretett volna orvosától segítséget kapni az „élet 
értelmére” vonatkozó kérdései megválaszolásához, 42%-ot a remény meg-
találásában, 51%-ot pedig félelmeinek legyôzésében segíti, ha orvosával 
hitbéli kérdésekrôl beszélhet. Hart hozzáteszi: a betegek nem azt várják az 
orvosoktól, hogy vallási/spirituális tanácsadóként mûködjenek, hanem 
azt, hogy legyenek ez irányú ismereteik, és képesek legyenek feszélyezett-
ség nélkül beszélni pácienseikkel e témáról, amennyiben ôk ezt igénylik 
(Hart és mtsai 2003).
Hogyan viszonyulnak az orvosok 
a betegeik vallási/spirituális igényeihez?
Monroe vizsgálatában a megkérdezett, alapellátásban dolgozó orvosok 
84,5 %-a tekintette fontosnak azt, hogy információval rendelkezzen pácien-
se vallási/spirituális hiedelmeirôl, a többség mégis csak a halál közelében 
lévô betegeivel beszélgetett e témáról. Jellemzô ugyanakkor, hogy a beteg-
ség súlyosbodásával nô az orvosok részvétele pácienseik vallási/spiritu-
ális gyakorlataiban (pl. gyakrabban imádkoznak együtt a beteggel). A 
felmérésben szereplô orvosok kifejezett félelmüknek adtak hangot azzal 
kapcsolatban, hogy a betegeik hiedelmeirôl való beszélgetéssel, illetve a 
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vallási gyakorlatukban való aktív részvétellel túllépnek professzionális 
szerepük keretein, és bizonytalannak mutatkoztak annak etikai megítélé-
sében is (Monroe és mtsai 2003). Más vizsgálatokban az orvosok a szüksé-
ges idô és a megfelelô jártasságok hiányát említették (Murray és mtsai 
2004), felmerült továbbá az is, hogy az utóbbiak miatt nem tudnak bízni 
saját hatékonyságukban (Kristeller és mtsai 1999).
Az orvos oldaláról azért is fontos volna, hogy tisztában legyen páciense 
vallási/spirituális meggyôzôdéseivel, mert azok a kuratív beavatkozások-
ra vonatkozó döntésekre is befolyással bírnak, így azokat a kezelôknek is 
figyelembe kell venni. Lehet, hogy a beteg az orvosával való interakcióban 
nem hozza elô a hitére vonatkozó kérdéseket, de küzd velük, ilyen esetek-
ben kiemelten fontos a professzionális segítô erre irányuló empátiás figyel-
me. Ha a páciens és a hozzátartozók úgy érzik, hogy az orvos megérti ôket, 
jobban hajlandók figyelembe venni véleményét és a kezelésre vonatkozó 
javaslatait  (Lo és mtsai 2002).
A megfelelô jártasságok és skill-ek hiánya abban is megmutatkozhat, 
hogy az orvosok idô elôtt szolgálnak megnyugtatással betegeik számára, 
amely meggátolja ôket a belsô rend megtalálására vonatkozó saját erôfe-
szítések kibontakoztatásában, illetve hogy nincsenek tekintettel arra, hogy 
a trauma feldolgozásához szükséges idô tekintetében nagy egyéni különb-
ségek lehetnek. White korábban említett vizsgálatában (White és Verhoef 
2006) a megkérdezett betegek sokat panaszkodtak arra, hogy az egészség-
ügyi ellátásukat irányító orvosok gyakorta sürgették a kezelésre vonatko-
zó döntésüket, és nem mutatkoztak megértônek a betegek azon szükség-
letével szemben, hogy az értelemkeresés folyamatában megnyugtató ered-
ményre jussanak. 
Rousseau szerint az orvos, illetve az egészségügyi szakszemélyzet fel-
adata nem merülhet ki a fizikai tünetek kontrollálásában, hanem segítséget 
kell nyújtani a spirituális szenvedés legyôzésében is. Ehhez szükséges a 
támogató jelenlét biztosítása, az élet áttekintésének bátorítása, biztatás az 
értelem és a célok megtalálására és újradefiniálására, a bûnösségérzés és 
lelkiismeret-furdalás explorálása, a megbocsátás és megbékélés segítése, 
a vallásos megnyilvánulások és az egészségre fókuszáló meditatív gyakor-
latok támogatása (Rousseau 2000).
A spirituális szenvedés felismerése
Az életet hosszan tartóan, akár örökre megváltoztató krónikus betegséggel 
való szembesülés krízis — nemcsak fizikailag, pszichésen és szociális vo-
natkozásaiban, de sokszor spirituálisan is. Ha hitünk és életünk történései 
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konfliktusba kerülnek egymással, a „fájdalom” nem materiális, megragad-
ható okokból keletkezik, hanem a korábbi világrend széttöredezettségének 
megélésébôl áll elô. A spirituális szenvedés tehát olyan diffúz emocionális, 
egzisztenciális és intellektuális fájdalom, amely életünk céltalanságának 
és értelmetlenségének élményébôl fakad, és amely spirituális szükségle-
teink kielégítetlen voltával is összefügg (Chochinov 2006). Felismerése 
nehéz, mivel — Chochinov szerint — a fájdalom a páciens élményeinek szá-
mos területén manifesztálódhat: akár fizikai (makacs fájdalmak), pszicho-
lógiai (reménytelenség), vallási (hitbéli krízis) vagy szociális (az emberi 
kapcsolatok felbomlása) szinten is megjelenhet. Azonosítása mégis fontos, 
egyrészt mert — mint minden krízis — a spirituális szenvedés is distresszel 
jár, ami az általános egészségi mutatókat rontja, másrészt az orvos—beteg 
kapcsolat szempontjából is jelentôséggel bír. Vasudevan szerint a „Miért 
lettem beteg?” kérdés lehet tényszerû, spirituális vagy akár mindkettô, és 
az orvos csak a mögöttes tartalmak tisztázásával tud megfelelôen választ 
adni rá. Ennek alapja a meghallgatás, jelenlét és részvét, a spirituális meg-
gyôzôdések kifejezésének támogatása és megértése, illetve az adekvát rea-
gálás (az Istenrôl vagy a vallásról szóló viták elkerülése, reális remény 
nyújtása stb.) (Vasudevan 2003).
A vallásoság/spiritualitás szerepe az orvosi gyakorlatban
A vallásoság/spiritualitás nemcsak közvetlenül, de a professzionális segí-
tô saját hitbéli meggyôzôdésein keresztül is befolyásolja az orvos—beteg 
kapcsolatot. Astrow és Sulmasy eredményei szerint például azokra az on-
kológián dolgozó orvosokra és nôvérekre, akik nagyon vallásosnak mond-
ták magukat, az emocionális kimerültség alacsonyabb foka volt jellemzô, 
és empatikus készségük tekintetében is több tartalékkal bírtak, mint az 
ugyanott dolgozó, nem vagy kevésbé vallásos csoport tagjai (Astrow és 
Sulmasy 2004). Hasonló vizsgálatában Kash a kiégés (burnout) alacsonyabb 
értékeit találta a megkérdezett onkológusok, házi betegápolók és nôvérek 
vallásos csoportjában (Kash és mtsai 2000).
Képzések, tréningprogramok orvosok és professzionális segítôk 
számára a vallásoság/spiritualitás dimenziójával összefüggésben
Felismerve a páciensek felôl érkezô igény és az egészségügyi személyzet 
képzettsége és jártassága közt feszülô distanciát, mind több kórház, egye-
tem és alapítvány indít képzéseket és tréningprogramokat a vallásoság/
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spiritualitás tárgykörében. E tréningek elsôdleges célja az emocionális di-
stressz csökkentése azáltal, hogy a segítôk jártasságot szereznek a hitbéli 
meggyôzôdésekkel kapcsolatos kérdések explorálásában, illetve azok ki-
fejezésének támogatásában. Az eredmények szerint az e kurzusokat elvég-
zôk jobban képesek azonosítani a spirituális distresszt a betegekben, a 
hozzátartozókban és önmagukban, újfajta tudatosságra, érzékenységre és 
nyelvi kifejezôkészségre tesznek szert a vallási/spirituális témák vonat-
kozásában, és kapcsolatukat a páciensekkel és a hozzátartozókkal is gaz-
dagabbnak és értelemtelibbnek írják le (Todres és mtsai 2005).
Egyes egyetemek az orvosképzés curriculumába is felvették a spirituá-
lis tréninget, külön figyelmet fordítva a páciensek spirituális szükségle-
teinek felismerésére, azok egészségügyi állapotra kifejtett hatásának fel-
mérésére, az orvos saját vallási/spirituális meggyôzôdése és gyógyító te-
vékenysége közti kapcsolatok megértésére, valamint a lelkészek gyógyító 
teamben betöltött szerepének és feladatának ismeretére (Graves és mtsai 
2002).
Vizsgálati eszközök a páciensek vallási/spirituális 
elkötelezôdésének és gyakorlatának megismeréséhez
Mióta a témával foglalkozó legátfogóbb kézikönyv (Koenig és mtsai 2001) 
oldalain a spirituális anamnézis felvételét az orvosok feladataként jelölték 
meg, e munkát segítendô számos interjú- és mérési technika került kifej-
lesztésre és standardizálásra. Az alábbiakban következzék ezek közül né-
hány, a teljesség igénye nélkül (National Cancer Institute 2003):
a) Papír-ceruza tesztek
— Duke Vallásosság Index (DRI): speciálisan daganatos betegek vizsgála-
ta során kifejlesztett rövid, 5 itemet tartalmazó kérdôív, mely inkább 
a vallásos bevonódást, és kevésbé a spiritualitást méri.
— Hiedelemrendszer Kérdôív (SBI): szintén onkológiai betegeken standar-
dizált mérôeszköz, mely két faktort mér, a vallásos/spirituális hie-
delmek és gyakorlatok fontosságát, valamint a vallásos/spirituális 
közösség támogatásának értékességét az egyén számára.
— A Vallásos Coping Rövid Mérése (RCOPE): elônye, hogy nem speciális 
betegségcsoportra dolgozták ki, és a pozitív és negatív megküzdési 
stratégiákat külön faktoron méri.
— Spirituális Jóllét (FACIT-Sp): a krónikus betegek életminôségét vizs-
gáló átfogó kérdôív (FACIT) önállóan is alkalmazható eleme, mely a 
tradicionális vallásos és a spirituális dimenziót külön méri. Két fak-
tora a hit és az értelem/békesség.
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b) Interjú-eszközök
A kifejlesztett eszközök a félig strukturált interjú módszerét használják. 
Elsôdleges céljuk és elônyük, hogy facilitálják az explorációt, és dialógus-
ba vonják a pácienst. 
— SPIRIT (The SPIRITual History): 22 kérdéssel a vallás/spiritualitás 
témakörének 6 részterületét fedi le, ezek: spirituális hitrendszer, sze-
mélyes spiritualitás, spirituális közösséghez tartozás, rituális gyakor-
latok és korlátozások, az orvosi ellátást érintô következmények és a 
halállal kapcsolatos elképzelések. A SPIRIT kritikusai szerint a súlyos 
betegeket nagyon megterheli a túl sok kérdés, elônye viszont, hogy 
az egyes kérdéscsoportokat külön alkalmakkor is fel lehet venni.
— HOPE: a kérdéseket négy különálló faktorba csoportosították, ezek: 
a remény, erô, vigasz, értelem, békesség és szeretet forrása a páciens 
életében, az intézményesített vallásosság fontossága, személyes spi-
ritualitás és gyakorlat, a vallási/spirituális hiedelmek hatása a beteg 
ellátására (Anandarajah és Hight 2001).
Amint láthattuk, vallás és egészség, spiritualitás és egészség kapcsolata 
komplex, sokféle nézôpontból, sokféle megközelítésben és módszerrel 
vizsgálható kérdéskör, ami nem meglepô, hisz a spiritualitás lényegéhez 
tartozik, hogy az élet teljességét fogja és hatja át, és pont ez az, ami miatt 
a krónikus betegségekben jelentôsége kitüntetett. Ha addigi jól elrendezett 
világunk, biztonságunk hite és a mindennapok keretei hirtelen összeom-
lanak, hitünk jelentheti azt a kapaszkodót, amelynek segítségével életünk 
teljességét újraépíthetjük. Frankl  (1996, 45) írja az élet értelmének meg-
találásához vezetô lehetséges utakról szólva: „ahol egy megmásíthatatlan 
sorssal kerülünk szembe, mondjuk egy gyógyíthatatlan betegséggel, egy 
operálhatatlan rákkal, tehát ott is, ahol mint tehetetlen áldozatok egy re-
ménytelen szituáció középpontjába kerülünk […] éppen ott, ahol egy szi-
tuációt nem változtathatunk meg, az a követelmény, hogy önmagunkat 
változtassuk meg, érjünk és növekedjünk, nôjünk túl önmagunkon! És ez 
a halálig lehetséges! ”
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NAGY, BEÁTA MAGDA
THE PART OF SPIRITUALITY IN THE COPING WITH 
CHRONIC ILLNESSES
If we come to a point in our lives where we must face loosing our health and the irrever-
sible effects a chronic illness has on our lives, the changes in turn alter our cognitive, emo-
tional, physiological, social and spiritual aspects of our personalities. By becoming a chro-
nic patient, our existing view of life is shocked and stirred, our earlier cognitive patterns 
crumble, and we lose those navigational points, which were our safeguards in our earlier 
life.The sickness can, in turn, bring positive changes to our lives by giving a chance to 
build a new life philosophy and a more optimistic point of view, teach us how to value life 
and empathy toward forgiveness. In recent decades health-psychological and religion-psy-
chological studies have shown, that after becoming a chronic patient, the constructive so-
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lutions outlined above are in a strong relationship with the religious/spiritual dimension 
of our lives. 
The author, using data from literature, will review the possible effect factors of the link 
between religion/spirituality and health, describe some of the theories concerning the link 
of chronic illnesses and spirituality and the results gathered from related clinical tests. Re-
searches concerning the effect religion/spirituality has on doctor-patient relationship will 
also be intoduced, also analysing the part it has in it, and survey schedules will be exhibi-
ted, which provides practical help in recognizing the religious/spiritual commitment and 
use.
Keywords: religion, spirituality, chronic illnesses, meaning-making, doctor-patient rela-
tionship
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